Séance du lundi 19 Juin 1911 


Présidence de M. BoucHarp. 


M. LE SECRETAIRE GENERAL donne lecture de la correspondance qui 
comprend une lettre de M. Picqué, empéché de venir a la séance. 


L’Oblitération cancéreuse du Canal thoracique, 


Par MM. Ménétrier et Piot. 


Si Pon connaissait depuis longtemps l’existence des cancers 
secondaires du canal thoracique : la premiére observation de Cooper 
datant en effet de 1798, par contre, jusqu’é ces derniéres années on 
considérait le diagnostic de cette complication comme impossible : 
lenvahissement du canal thoracique par le cancer était une trou- 
vaille d’autopsie. Cela tenait 4 la rareté des cas, 4 la pauvreté et a 
linconstance des signes cliniques et peut-étre aussi a la difficulté de 
trouver le canal thoracique a l’autopsie, et par conséquent de ratta- 
cher 4 leur cause les quelques symptémes observés. On avait bien 
tenté de mettre en valeur certains signes, mais, ceux-ci considérés, 
comme ils avaient été donnés, c’est-a-dire isolément, n’avaient qu'une 
valeur toute relative; aussi, lorsqu’on fit pour la premiére fois le 
diagnostic clinique, ce ful plutét par hasard, par intuition que d’apreés 
la constatation des signes que l’on donnait alors pour aider au 
diagnostic. 

Or, depuis 1902 nous avons observé quatre malades atteintes de 
cancers abdominaux, et dont le canal thoracique fut envahi et obli- 
téré au cours de la généralisation néoplasique. 

Dans chacun de ces cas ensemble des signes cliniques et anato- 
miques présenta de telles ressemblances qu’il nous a paru possible 
d’en constituer un syndrome. 
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Le syndrome de loblitération cancéreuse du canal thoracique, 
permettant d’en faire le diagnostic. 

Et de fait, instruits par notre premier cas, nous avons pu dans les 
trois suivants reconnaitre du vivant des malades l’envahissement et 
Yoblitération cancéreuse du canal thoracique. 

C’est la description de ce syndrome que nous voulons faire dans 
ce travail..Nous y joindrons quelques considérations d’anatomie et 
de physiologie pathologiques 4 propos des observations que nous 
avons recueillies et que nous donnerons ici seulement en résumé, les 
deux premiéres parce qu’elles ont déja été publiées, les deux autres 
paraitront prochainement ?n extenso dans la thése de M. Piot. 


Opservation I. — Résumée !. — C.,.., 53 ans, blanchisseuse, entre le 
8 mai 1902 4 Tenon pour des troubles respiratoires et des accidents 
d'anasarque généralisée, avec prédominauce de la@déme dans la moitié 
inférieure du corps el au niveau du membre supérieur gauche. 

ANTECEDENTS personnels. — La malade a eu une pleurésie en 1900 et, il 
y a6 mois, elle a été prise de vomissements hématiques. Depuis 1 mois 
elle présente une dyspnée paroxystique. Depuis 15 jours elle a remarqué 
que son membre supérieur gauche douloureux avait « gonflé » rapidement, 
cependant qu’un edéme symétrique envahissait les membres inférieurs 
et remontait peu & peu jusqu’a la ceinture. Elle se plaint en outre de 
quelques troubles digestifs vagues. 

A VEXAMEN. — On trouve une femme pale, légérement bouffie, qui 
présente de l’eedéme des membres inférieurs, de la moitié inférieure du 
lronc, de la moitié gauche du thorax et du bras gauche. On constate un 
peu d’edéme du cété droit du thorax ; le bras droit est indemne. 

Au niveau du creux sus-claviculaire gauche des masses ganglionnaires 
remplissent l’angle interne du triangle sus-claviculaire. 

Liabdomen est augmenté de volume. On trouve tous les signes d’une 
ascite libre. La température est 37°9. 

L’examen du thorax dénote un peu de submatité en arri¢re aux bases 
et quelques sous-crépitants disséminés. 

Le 145 mai, la malade se plaint de douleurs dans la région sus-claviére 
droite et dans l’épaule du méme cété. On porte le diagnostic de thrombose 
des veines jugulaires externe et sous-claviére de ce cété se traduisant par 
des cordons veineux durs et douloureux. 

Du 16 au 20,l’cedéme s’accentue et un léger épanchement apparait des 
deux cdtés du thorax. 


1. Cancer de l’estomac, du canal thoracique et des ganglions sus-claviculaires 
gauches ; épanchements chyliformes des séreuses et généralisation cancéreuse 
par voie lymphatique rétrograde. MM. Ménétrier et Gauckler. Bullelin de lu 
Sociélé médicale des hépitaux. Séance du 31 octobre 1902. 
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La malade meurt le 2 juin aprés avoir eu des vomissements féca- 
loides. 

Auroprsis le 4 juin. 

A Vouverture de la cavité thoracique on trouve dans chaque plévre 
| litre de liquide lactescent. Le feuillet viscéral de la séreuse est sillonné 
par un fin réseau de lymphangite cancéreuse. 

L’ouverture de la cavité abdominale laisse couler 4 litres d’un liquide 
lactescent. 

A la surface de l’iniestin et de l’estomac les vaisseaux chyliféres sont 
dilatés et injectés d’un liquide lactescent. On trouve un cancer du pylore 
non sténosant avec envahissement du canal thoracique et oblitération de - 
celui-ci a sa partie terminale. 

Des deux cétés les jugulaires et les sous-claviéres sont thrombosées. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE. — Les coupes de l’estomac montrent que le cancer 
est un épithélioma glandulaire atypique. Les parois stomacales et intes- 
tinales sont parcourues de lymphangites cancéreuses et les cellules can- 
céreuses sont bourrées de granulations graisseuses. En dehors des vaisseaux 
lymphatiques pas de foyers néoplasiques secondaires. 

Le canal thoracique est indemne dans son tiers inférieur. Sa lumiére 
contient des cellules cancéreuses et des lymphocytes. Vers le tiers moyen 
la paroi interne du canal est épaissie et présente des petits nids de cellules 
cancéreuses. La portion terminale est complétement oblitérée par du tissu 
conjonctif lache renfermant par places des cellules cancéreuses. 

La veine jugulaire interne est thrombosée et le caillot renferme a son 
centre des cellules cancéreuses. 

Transformation cancéreuse des ganglions lymphatiques. 

Infiltration cancéreuse diffuse de tout l'appareil lymphatique superticiel 
et profond du poumon. On trouve les mémes lésions lymphangitiques au 
niveau du Foie, des Reins, de la Rate, de l’Utérus et de la Peau. 

Le liquide des épanchements contient des cellules cancéreuses a toutes 
les étapes de la dégénérescence graisseuse. On y trouve méme des gouttes 
de graisse libres. 


Ons. Il. — Résumée '. — B. C..., 44 ans, entre pour de la dyspnée et 
de Voedéme le 26 mars 1908. 

Opérée il y a quatre ans d’un cancer ulérin par hystérectomie vaginale, 
la malade a remarqué en juin 1907 un léger wdéme des membres infé- 
rieurs disparaissant par le repos. Dans la suite cet odéme s’aggrave et 
gagne peu a peu les jambes, les cuisses, l’abdomen et le thorax, respec- 
tant la moilié droite de celui-ci et le membre supérieur droit. 

A L’EXAMEN. — On trouve une malade pale, émaciée, qui présente un 


1. Récidive et généralisation d’un cancer de l'utérus enlevé quatre ans avant. 
Cancer du canal thoracique et lymphangites cancéreuses disséminées dans les 
organes et les tissus. Linitis pleurale cancéreuse. MM. Ménétrier et Mallet. 
Sociélé médicale des hépitaux. Séance du 6 novembre 1908. 
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edéme dur, difficilement dépressible par le doigt. L’hémithorax droit, le 
bras droit, et l’extrémité céphalique en sont indemnes. 

Il y a un gros épanchement pleural gauche, la thoracentése permet de 
retirer 4 litre 500 de liquide hémorragique, sans cellules cancéreuses. 

On note des ganglions sus-claviculaires gauches. 

Les jours suivants l’anasarque augmente, le liquide pleural se repro- 
duit et quatre fois il faut ponctionner la plévre gauche pour retirer de 
{ litre a4 litre 1/2 de liquide. Enfin l’cedéme envahit le cété droit du 
thorax. La malade meurt le 7 mai. 

- Avtorsig le 8 mai. 

Cavité thoracique : Un litre de liquide hémorragique occupe la plévre 
gauche. Le poumon gauche a le volume du poing, i! est rétracté sur le hile 
et enlouré d'une plévre épaissie et fibreuse dont le feuillet pariétal forme 
une coque dure et lisse se détachant assez facilement de la paroi costale. 

Il y a un peu de Jiquide dans la plévre droite. La branche de l’artére 
pulmonaire droite qui se rend au lobe moyen est thrombosée. 

Cavité abdominale. — L’intestin est rétracté sous sa séreuse épaissie, 
le rein gauche est atteint d’hydronéphrose et le droit a son bassinet 
dilaté, les deux uretéres sont plus larges que normalement. 

Le petit bassin est envahi par un tissu fibreux, dense, lardacé, qui 
enserre le rectum, la vessie, les uretéres. Ce tissu remonte et se relie 4 un 
épaississement du tissu péri-rénal et péri-surrénal. Le méme Lissu scléreux 
existe au niveau du médiastin et du creux sus-claviculaire gauche. 

Des coupes pratiquées dans le creux sus-clavier ont montré que la jugu- 
laire interne était thrombosée, entourée de tissus cancéreux et pénétrée 
par un bourgeon néoplasique. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE. — L’examen histologique montre que ce point 
correspond a Vabouchement du canal thoracique. Sur des coupes sériées 
faites & ce niveau, on voit que la thrombose veineuse est limitée autour 
du point d’abouchement du canal thoracique dans la jugulaire interne, 
cest-a-dire au niveau du bourgeon cancéreux qui représente le canal a sa 
terminaison. A ce niveau, le canal thoracique est oblitéré par du tissu 
libreux englobant des cellules cancéreuses. 

Du coté du petit bassin, des coupes faites au niveau de la cicatrice 
montrent que le cancer a récidivé en infiltration diffuse, les épithéliums 
cancéreux ont envahi toutes les couches sous-jacentes a |’épithélium 
vaginal et se sont répandus dans le tissu conjonctif des parois du bassin 
et des organes avoisinants. Les autres organes présentent des lymphan- 
giles cancéreuses disséminées el un envahissement de tissu fibreux, lar- 
dacé, infiltré de cellules cancéreuses, de forme squirrheuse. Au niveau de 
certains organes cet envahissement de tissu fibreux forme une infiltration 
dense que, pour la plévre, nous avons désignée sous le nom de linitis 
pleurale par analogie a la forme de cancer gastrique ainsi dénommeée, 

Quant au type histologique de ce cancer, c’est un épithélioma polyé- 
drique atypique. 


TOME IV. — 1914. 16 
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Oss. Hl. — Résumé!. — P..., ménageére, agée de 65 ans, entre a Tenon 
le 23 octobre 1908, pour des douleurs abdominales et des pertes. 

La malade meurt le 8 décembre 1908. 

Depuis un an la malade éprouve de violentes douleurs dans Vhypo- 
gastre avec irradiations aux membres inférieurs. Depuis ce temps 
elle présente des pertes sanieuses et elle a maigri trés fortement. 


Fig. 1. — Ganglion de Troisier chez une malade atteinte de cancer de l'utérus (Obs. II). 


Depuis quatre mois elle a noté apparition et le développement d'une 
tumeur sus-claviculaire. 

A 1ex\MEN. — On note l’état cachectique de la malade. Un wdéme pale, 
dur, ne prenant pas lempreinte du doigt, sige au niveau des membres 
inférieurs et remonte jusqu’a la racine des cuisses. De plus on constale 
tous les signes d’une sciatique double. 


4. On trouvera in extenso cette observation et la suivante dans la thése de 
Piot, « L’Oblitération cancéreuse du canal thoracique ». Paris, 1911. 


F 
4 
— 
‘ 


ion 


POUR L’ETUDE DU CANCER. 227 


Dans le creux sus-claviculaire se voit une masse du volume d'une 
orange adhérente aux plans profonds. Du c6té de l'appareil génital on 
constate tous les signes d’un cancer de l’utérus en voie de généralisation. 

Les jours suivants, l’oedéme gagne l’abdomen s’arrétant a la ceinture 
ou il forme un bourrelet; puis, il envahit la moitié gauche du thorax et le 
membre supérieur gauche. Enfin un léger épanchement pleural apparail 
du coté gauche. La tumeur cervicale augmente considérablement, de- 
vient adhérente aux plans superficiels qui rougissent. La fluctuation 
devient trés nette a ce niveau, on ouvre avec la pointe du bistouri, un 


Fig. 2. — Coupe horizontale de la région du cou pratiquée au niveau de la partie moyenne 
de la tumeur ganglionnaire et montrant ses rapports avec la jugulaire thrombosée, laquelle 
se voit tout a fait en avant. En arrié¢re delle, la carotide simplement comprimée. A gauche 
ou voit la partie inférieure du larynx entourée du corps thyroide et qui s'est trouvé 
refoulée par la tumeur (Obs. TID). 


liquide noiratre, séreux, s’écoule et dont lensemencement n’a rien donné 

Avtopsir le 9 décembre. 

A louverture du thorax on voit que 600 grammes d'un liquide clair 
citrin occupent la plévre gauche épaissie a ce niveau. 

Au niveau du petit bassin on trouve un cancer de l'utérus propagé aux 
organes voisins y compris le squelette sacré. Les surrénales sont envahies 
par le cancer. 

Le creux sus-claviculaire est le siége d’une tumeur qui s’étend de 
l'artére sous-claviére a la bifurcation de la carotide primitive. Du volume 
d'une grosse orange ce ganglion dégénéré englobe le paquet vasculo- 
nerveux du cou et celui du triangle sus-claviculaire. 
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C'est étude des coupes horizontales et sériées de cette région qui a 
permis de retrouver le cancer thoracique 4 sa terminaison. 

EX\MEN HISTOLOGIQUE. — L’utérus est le siége d’un épithélioma polyé- 
drique alypique ayant son point de départ probable au niveau des glandes 
de la muqueuse utérine. 

L’examen des divers organes abdominaux n’a montré de cancer qu’au 


‘ 


- Cancer de Testomac et cancer du canal thoracique (Obs. IV). — Coupe horizon- 
tale au niveau de la citerne de Pecquet. A gauche se trouve l'aorte. A droite de celle-ci 
et séparcee d’elle par un espace conjonctif ott se voient des sections de trones lympha- 
tiques remplis de cellules cancéreuses, est la citerne dont Ja lumiére contient un magma 
puriforme. En arri¢re et a droite de la cavité, dans lépaisseur de Ja paroi : un nodule 
eancéreux, En avant et a droite de ce dernier, le splanchnique droit. Devant tous ces 
organes, les faisceaux musculaires du pilier droit du diaphragme. Devant les muscles se 
trouve un ganglion cancéreux. 


niveau des capsules surrénales qui présentent outre des noyaux de cancer 
des foyers de lymphangites cancéreuses. 

Liexamen du canal thoracique a été fait sur des coupes sériées du 
confluent veineux jugulo-sous-clavier. 

On voit le canal thoracique oblitéré et caucéreux se rapprocher de la 
veine jugulaire interne et venir s'y jeter. 

Ace niveau, dans la lumiére veineuse se trouve un bourgeon cancé- 
reux saillant et qui laisse une petite partie de la veine restée perméable. 


Ops. 1V. — Résumée — D..., couturiére, 30 ans, entre le 
18 décembre 1909 pour une affection de Pestomac. 


1. Paraitra in erlenso in These de Piot. 
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Depuis 8 mois, la malade éprouvait des troubles digestifs divers : dou- 
leurs, vomissements, anorexie. Les aliments solides ne sont déglutis 
qu'avee peine, cetle dysphagie suivant d’ailleurs une marche progressive. 


Fig. 4. Coupe horizontale au niveau du cardia. — Le cardia présente un épaississement 
de toutes ses tuniques, particuliérement de la couche moyenne entiérement infiltrée ve 
cellules cancéreuses. Devant lui le pneumogastrique gauche accolé a la paroi; plus en 
avant un ganglion cancéreux. Autour de lui les fibres musculaires du diaphragme. Kn 
arriére et a droite du cardia Je pneumogastrique droit refoulé contre la paroi par un 
ganglion cancéreux. Plus postérieurement section de l'aorte. A droite de celle-ci le canal 
thoracique dont la lumiére libre est occupée par des amas de leucocytes. En arriére du 
canal un ganglion cancéreux a droite de celui-ci, la veine grande azygos (Obs. IV). 


A 1/EXAMEN. — Nous trouvons une femme trés amaigrie qui présenle une 
tuméfaction cedémateuse au niveau des membres inférieurs. Cet edéme 
ne dépasse pas les genoux La main et lavant-bras gauches sont le siéye de 
la méme infiltration cedémateuse. On sent au palper des ganglions dans le 
creux sus-claviculaire gauche. A examen de l’abdomen on note du clapo- 
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tage épigastrique, del’hypertrophie irréguliére et dure du lobe gauche du foie. 

Dans la suite lcedeme gagne les cuisses, l'abdomen et la totalité du 
membre supérieur gauche. Les derniers jours seulement on remarque un 
peu de houffissure de la face et un wedéme trés discret du bras droit. 


Fig. 5. — Coupe au niveau du médiastin inférieur. — Ea avant, lwesophage dont la partie 


antérieure est englobée dans un tissu conjonctif sclérosé et parsemé de lymphangites 
caneéreuses. Dans la cavité fait saillie un bourgeon cancéreux polypoide développé dans 
lépaisseur de Ja mugueuse. Derriére l’eesophage se trouvent 4 gauche l'aorte et tres a 
droite le poumon droit ot: Von voit, a sa surface, sous la plévre médiastine, des lymphan- 
viles cancéreuses représentées par des points noirs. Entre les deux, le canal thoracique 
dont les parois épaissies présentent dans le quart supérieur gauche un nodule cancéreux. 
En arriére et a droite du canal, l'azygos thrombosée (Obs. IV). 


Les troubles digestifs s’accentuent: Jes vomissements se répétent, la 
diarrhée devient profuse. 

La malade meurt le 12 janvier 1910. 

Avtopsiz. — Le 13 janvier. 


On trouve un cancer de lestomac siégeant au niveau de la petite cour- 
hure et laissant intacts les orifices. Le foie est envahi de noyaux secon- 
daires et directement par propagation de Vulcération cancéreuse de 
Vestomac. 
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Les surrénales sont volumineuees et cancéreuses. Du cété de la cavité 
thoracique, on ne trouve pas d’exsudat. mais le feuillet viscéral de la 
plévre présente, surtout a gauche, un fin réseau de lymphangite cancé- 
reuse. 

Le canal thoravique étudié aprés éviscération totale est transformé 
sur toute sa longueur. On note le volume et la consistance plus grande de 
la citerne de Pecquet de l’extrémilé supérieure de laquelle se détache le 
canal thoracique. Celui-ci, augmenté de volume d'un calibre de 6 milli- 
métres, se présente sous un aspect bosselé irrégulier, moniliforme. On 
le suit aisément dans sa traversée-diaphragmatique, et dans le médiastin 


Fig. 6. — Coupe au niveau de la partie transversale de la crosse aortique. A gauche section 
oblique et incompléte de la crosse aortique. A droite trachée et cesophage dans le sinus 
antérieur gauche desquels se voit le récurrent gauche et un ganglion cancéreux. A 
gauche de l'wsophage et derriére l'aorte, le canal thoracique coupé deux fois car il décrit 
un coude a ce niveau : en avant, la partie non oblitérée du canal représente le bout infé- 
rieur. En arriére, la partie non oblitérée représente le bout supérieur (Obs. IV). 


postérieur, mais, lorsqu’il arrive dans la région du cou pour décrire sa 
crosse terminale, il s’enfonce dans un tissu conjonctif dense et compléte- 
ment infiltré de cancer. Si bien quil n’a pu étre étudié au niveau de sa 
crosse el de sa terminaison que par des coupes pratiquées horizontale- 
ment dans l’ensemble de la région. Ces coupes macroscopiques nous ont 
montré Voblitération du canal thoracique, la thrombose du confluent 
jugulo-sous-clavier etla présence de ganglions sus-claviculaires dégénérés. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE. — L’examen histologique montre que le type du 
cancer de l’estomac est un épithélioma cylindrique. Il existe des noyaux 
secondaires dans le foie et dans les capsules surrénales. 

Des lymphangites cancéreuses se rencontrent dans la couche musculaire 
externe de l’estomac, dans la muqueuse et les tuniques musculaires du 
cardia et de l’@sophage, autour des vaisseaux sanguins du hile rénal, 
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dans les capsules surrénales, sur le feuillet viscéral de la plévre gauche et 
un peu de la plévre droite. Tous les lymphatiques profonds du poumon 
sont remplis d’amas de cellules cancéreuses. 

Le canal thoracique ne présente pas de ces lymphangites du moins a 
son origine, c’est-a-dire au niveau de la citerne de Pecquet el dans sa 
portion sous-diaphragmatique. On note seulement la présence d'un nodule 


Fig.’ 7. — Coupe au niveau de la régioa cervicale inférieure. — Cette coupe est pratiquée 
un peu au-dessus de la terminaison de la jugulaire interne, au niveau de la crosse du 
canal thoracique. En bas et adroite la carotide primitive gauche. En avant et a gauche 

de lartére : la jugulaire interne thrombosée, le caillot est en noir; sur les parois anté- 

rieure et postérieure de la veine : deux bourgeons cancereux pariétaux en contact avec le 
caillot. Au centre du caillot une mince bande de tissu indique la coupe d'une valvule. Entre 
les deux vaisseaux le nerf pneumogastrique. En arriére de la veine et tout contre l'artere, 
un ganglion cancéreux; un peu a gauche, un cordon grisatre ou se voit une tache noire ; 
cest la portion ascendante de la crosse du canal thoracique complétement dégénéré. 
A gauche de la veine une autre cavité presque comblée : portion descendante de la crosse 


du canal. Plus a gauche une lumiére irréguliére rétrécie par des bourgeons cancéreux, 
c'est la jugulaire externe (Obs. IV). 


cancéreux en dedans de la musculaire de la citerne el une infiltration 
leucocytaire qui en dissocie les parois. 

Au niveau du médiastin le canal thoracique présente quelques trainées 
de cellules cancéreuses dans sa tunique interne. La couche externe esi le 


siége de lymphangites cancéreuses. L infiltration leucocytaire est la méme 
que précédemment. 


Davs le médiastin supérieur et dans la région cervicale, la tunique 
interne du canal a bourgeonné et oblitére la cavité englobant dans son 
épaisseur de nombreux amas de cellules néoplasiques et de leucocytes. 

La cavité du canal contient a sa partie inférieure des polynucleéaires 
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avec microbes en chainettes, et quelques cellules cancéreuses. Dans sa 
portion terminale le canal est oblitéré, La jugulaire interne et le confluent 
veineux jugulo-sous-clavier sont thrombosés; au voisinage des caillots se 
trouvent des bourgeons cancéreux, et dans le caillot examen microsco- 
pique décéle la présence de cellules cancéreuses. Le canal thoracique se 


| 
| 


Fig. 8. — Coupe au niveau du confluent veineux brachio-céphalique gauche. A droite 
jumi¢re irréguliére représentant Vabouchement de la jugulaire interne dans la sous- 
claviére : thrombose et bourgeons cancéreux & ce niveau; la valvule apparait au milieu 
du caillot sous forme d'une mince bandelette. A lextrémité gauche lumiére irréguliére : 
abouchement de la jugulaire externe et la encore section de la valvule. Entre ces deux 
abouchements, masse noiritre représentant un tissu conjonctif intiliré de cancer : c'est 
Vabouchoment du canal thoracique oblitéré et transformé dont le conduit est eocore en 
partie reconnaissable a la partie postérieure de cette masse. A droite et en arrié¢re du 


point d'abouchement de la jugulaire interne se trouvent les faiseaux du pneumogastrique 
gauche (Obs. IV). 


termine au niveau du confluent veineux et est le siége d’un bourgeon 
canefreux qui fait saillie dans la lumiére veineuse. 


Si nous examinons ces faits dans leur ensemble nous voyons que 
Voblitération cancéreuse du canal thoracique se traduit cliniquement 
par un syndrome dont nous allons étudier les éléments qui sont : 
un wdeme « topographic spéciale; des épanchements dans les cavités 
séreuses et plus particuli?rement la plérre gauche; des adénopathies 


sus-claviculaires gauches; enfin la thrombose des veines de la base 
du cou, 


et 
le 
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Syndrome clinique de l’oblitération cancéreuse 
du canal thoracique. 


|. L’oepeme. — L’oedéme est le symptéme le plus important. II est 
pale, dur, résiste au doigt qui le déprime difficilement. Son début 
qui peut étre exceptionnellement brusque est d’ordinaire assez lent. 
L'iedéme apparait au niveau des membres inférieurs; le droit et le 
gauche également, il va progressivement de l’extrémité du membre 
vers la racine. Puis les parois abdominales, la région lombaire, sont 
envahies, et quelques jours aprés la moitié, gauche des parois thora- 
ciques, enfin le bras gauche. Si bien que l’eedéme dessine la topo- 
graphie du territoire cutané du canal thoracique; il respecte par con- 
séquent la moitié droite du thorax, le bras droit et ’extrémité cépha- 
lique tributaires de la grande veine lymphatique. 

La limite entre les régions edématiées et les parties saines est 
indiquée parfois par un bourrelet cedémateux. 

ailleurs la topographie de cet edéme est souvent défigurée a 
une période tardive par l’apparition d’un cedéme veineux surajouté 
et di a des thromboses veineuses siégeant, soit du cété du membre 
supérieur gauche, soit méme du cété du membre supérieur droit 
(Observation I). 


Il. LES EPANCHEMENTS DES SEREUSES. — Les épanchements des 
plévres ou du péritoine se rencontrent assez souvent au cours de 
loblitération cancéreuse du canal thoracique. 

a) Epanchements pleuraux. — L’apparition du liquide pleural se 
fait d’ordinaire quelques jours aprés la constitution de l’aedéme. Dans 
la plupart des cas il n'y a de liquide que dans la plévre gauche, cela 
se concoit aisément puisque les lymphatiques de la plévre et du pou- 
mon gauche se rendent par un tronc commun dans le canal thora- 
cique. Cependant on peut constater également un peu de liquide dans 
la plévre droite, mais l’épanchement du ecété gauche est plus abon- 
dant. Enfin plus rarement la quantité de liquide est la méme dans les 
deux plévres. Ces épanchements pleuraux s’accompagnent d’une 
dyspnée toujours trés accusée dont Pintensité semble dépendre plutot 
de la maniére dont se produit l’épanchement que de son abondance. 
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b) Ascite. — L’ascite se rencontre moins souvent que les pleu- 
résies. Nous ne la trouvons qu'une fois dans nos quatre observations. 
La quantité de liquide est parfois si minime qu’on ne le trouve 
qu’a Yautopsie; par contre elle peut atteindre 4 4 5 litres. 

c) Nature de ces épanchements. — La nature des liquides pleuro- 
péritonéaux est loin d’étre la méme dans tous les cas. Le plus sou- 
vent le liquide est citrin, ailleurs il est franchement hémorragique, 
sans que examen permette d’y déceler des cellules vancéreuses. 
Enfin, dans quelques cas le liquide est chyliforme. Tant6t on est en 
présence d'un épanchement chyliforme vrai c’est-a-dire contenant 
les substances du chyle,le ‘cas est trés rare. Le plus souvent le 
liquide est d’aspect chyliforme, lactescent et cette apparenceest due a 
la présence des cellules cancéreuses a l’état de dégénérescence grais- 
seuse et qui proviennent des lymphatiques sous-séreux. 

Ill. Les Adénopathies. — L’adénopathie sus-claviculaire gauche 
est un signe constant; on le trouve dans chacune de nos observa- 
tions, et chez la 3° de nos malades le ganglion de Troisier avait des 
proportions énormes (Fig. | et Il). Les ganglions susclaviculaires 
sont en effet reliés 4 la crosse du canal thoracique par des lympha- 
tiques courts et de fort calibre, si bien qu’on peut les considérer 
comme une des premiéres voies de décharge ot le reflux causé par la 
stase lymphatique se fera sentir. 

Mais il ne faut pas croire que la présence de ce signe soit liée 
exclusivement a l’oblitération du canal thoracique. Le ganglion de 
Troisier peut se rencontrer alors que le eanal thoracique est resté 
indemne sur tout son parcours. Pour ce qui est du cancer du canal 
thoracique, ce symptéme, joint 4 l’cedéme et aux pleurésies gauches, 
acquiert une trés grande valeur diagnostique. 

Nous signalerons seulement la présence des adénopathies axil- 
laires gauches et la dégénérescence des ganglions lombaires diftici- 
lement appréciables en clinique. 


IV. THROMBOSES VEINEUSES. — La thrombose du confluent veineux 
jugulo-sous-clavier gauche et des trones afférents est un fait presque 
constant; mais il est moins fréquent de le reconnaitre en clinique, 
Cependant, la phlébite de ces gros tronces veineux est intéressante a 
connaitre car elle a pour conséquence la production d’un @déme 
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veineux gui se superpose ou se juxtapose a l’oedéme lymphatique 
préexistant et le déforme. Le siége initial du caillot est au niveau de 
Pabouchement du canal thoracique dans le syst#me veineux. La 
thrombose s’étend aux veines du cou jugulaires externe et interne 
gauches, aux veines du bras gauche. Le processus de thrombose peu.t 


Vig 9. — Canal thoracique a son abouchement dans la jugulaire interne. Gr. — 10D. — Vers 
la paruc supérieure de la figure masse hémisphérique représentant le caillot qui occupe 
la lumiére de la jugulaire interne. Derriére le caillot, tissu fibreux infiltré de cellules 
cancéreuses (trainées noires). Plus bas une lumiére longue de 3 et occupée par des 
cellules cancéreuses représente le canal thoracique. A gauche, tissu conjonctif de la 
région infiltré de cellules cancéreuses (noires) (Obs. II). 


s’étendre ultérieurement aux vaisseaux similaires du cété droit 
observation 1) et vient ainsi par un cedéme veineux défigurer la 
topographie de lymphatique. 

Anatomie pathologique.— 1. Macroscorin.—a) Le canal thoracique 
est envahi et transformé soit en totalité soit en partie. 

Ses parois sont épaissies a la coupe, et par place le canal est 
transformé en un véritable cordon plein. La /um#ére du canal lors- 
quelle est libre c’est-a-dire non obstruée renferme un liquide puri- 
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forme, caséeux, lactescent, suivant les cas. Les points oblitérés ont 
des siéges variables, mais les lésions d’oblitération prédominent tou- 
jours au niveau de la terminaison du canal thoracique c’est-a-dire a 
son abouchement dans le confluent veineux. 

b Le confluent veinewr gauche jugulo-sous-clavier est thromboseé 


Fig. 10, — Canal thoracique au méme niveau que dans la figure VI. — A ce niveau le canal 
décrivant un coude a été sectionné deux fois. La portion non oblitérée représente le bout 
inférieur efférent, la portion oblitérée le bout supérieur etférent. Entre les deax portions 
se trouvent les stries de la tunique musculaire circulaire obliquement coupée (Obs. LV). 


et sa section permet de voir le point terminal du canal thoracique 
coiffé dun bourgeon cancéreux en rapport avec le caillot. 
¢) Les ganglions sauf ceux du edté droit du thorax et du cou sont 


degénérés et surtout les ganglions sus-claviculaires gauches. 
d) Les votes lymphatiques des différents viscéres sont distendues et 
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parfois visibles 4 Vil nu en un fin réseau lactescent sur les séreuses | 
pleurale et péritonéale, | 
e) Parmi les organes qui présentent des métastases, il faut signaler 


Fig. 11. — Canal thoracique au méme niveau que dans la figure V mais plus fortement grossi. 
Gr. — 10D. — Le canal thoracique, encore perméable renferme des leucocytes et des 


cellules cancéreuses libres. En haut et a gauche : faisceaux musculaires de l'cesophage 
En bas et a droite : fragment de l'azygos thrombosée. Le canal thoracique est au centre 
de la figure et on voit dans ses parois surtout dans sa tunique externe des noyaux cancé- 
reux (Obs. IV). re 
les capsules surrénales qui sont presque constamment le siége d'un I 
envahissement cancéreux. s 
Il. Histotogie. — L’étude histologique nous montre que le canal n 
thoracique ases parois épaissies par infiltration o-démateuse avec d 
diapédése de leucocytes et trainées de cellules cancéreuses. L’enva- ce 
hissement du canal se fait du centre vers la périphérie, c’est-a-dire h 


que les éléments cancéreux occupent d’abord exclusivement la 
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lumiére du canal puis se greffent sur les tuniques les plus internes 
pour occuper plus haut toute l’épaisseur des parois. Ces lésions sont 
surtout intenses dans la portion terminale du canal. Au niveau du 
point doblilération on note Pépaississement de la tunique interne 
qui végéte dans la cavité et produit loblitération compléte de Ja 


Fig. L2. — Coupe de la capsule surrénale gauche. Gr.—50D. En haut vaisseau lympha- 
tique rempli de cellules cancéreuses. Le tissu est parsemé de trainées de lymphangites 
cancéreuses disposées parallélement aux cordons cellulaires de la couche corticale et aux 
vaisseaux sanguins de la région. (Obs. IV). 


lumiére du conduit par du tissu fibreux renfermant dans son épais- 
seur des ilots de cellules canccreuses. Enfin, au niveau de l’abouche- 
nent du canal dans le systeme veineux, il existe (dans chacune de 
hos observations) un bourgeon cancéreux en rapport avec le caillot 
dela veine thrombosée. Dans l'épaisseur de ce caillot on trouve des 
cellules cancéreuses disposées en petits amas au milieu de granulations 
hématiques. 


Les autres orqanes présentent a des degrés différents des lésions 
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de lymphangites cancéreuses, sous forme de lymphatiques dilatés, 
bourrés de cellules néoplasiques. Ces lésionslymphangitiques se ren- 
contrent dans tous les organes mais avec prédilection au niveau des 
poumons, tant dans les réseaux lymphatiques superficiels que dans 
les réseaux profonds. Les capsules surrénales présentent toujours 
ces lésions manifestes ; ilen est de méme pour les reins, le foie, la 
rate; en un mot tous les organes, 4 des degrés divers, présentent ces 
lymphangites cancéreuses alors méme qu’on n’y trouve aucun 
noyau cancéreux visible 4 l’examen macroscopique. 

Physiologie pathologique. — De ces données cliniques et anato- 
miques on peut déduire quelques notions de pathogénie sur la maniére 
dont se produit Poblitération cancéreuse du canal thoracique, et sur 
les conséquences de cette oblitération. 


I. COMMENT S’ACCOMPLIT L OBLITERATION. 

a. — L’envahissement du canal thoracique par le cancer se fait 
par infection. Le canal transporte en effet des éléments cancéreux 
venus des lymphatiques de Vorgane primitivement néoplasié, ces 
cellules néoplasiques se greffent sur les parois du canal, s’y multi- 
plient et finissent par oblitérer progressivement sa lumiére. 


b. — D’autres circonstances peuvent favoriser la production de 
cette oblitération. En effet, d’aprés ’examen histologique des con- 
fluents veineux thrombosés, ot. lon voit les cellules cancéreuses 
englobées dans le reticulum fibrineux du caillot, on doit conclure 
que 1° ces cellules néoplasiques existaient avant et en méme temps 
que la production de ce caillot et 2° qu’en labsence de toute autre 
infection, la cellule cancéreuse a suffi a elle seule 4 provoquer la 
thrombose comme laurait fait un microbe. 

Donc lorsque cette thrombose siége au niveau de l’abouchement 
du canal thoracique dans la jugulaire, le canal ne peut plus déverser 
son contenu dans la circulation sanguine et, les éléments cancéreux 
s’accumulent derriére cette barriére veineuse obstruant peu a peu et 
pour leur propre compte lecanal thoracique. Ce deuxiéme mode dobli- 
tération ducanal par thrombose veineuse préalable nous explique pow- 
quoi l’oblitération siége plus souvent au niveau du segment terminal 
du canal. 

On peut enfin invoquer avec M. Troisier les variations de pression 
que subit lalymphe au niveau du point d’abouchement du canal 
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thoracique ; ces variations paralléles a celles qui existent dans les 
trones veineux de la base du cou ont comme conséquence d’accélérer 
et de ralentiz tour & tour le cours de la lymphe et par conséquent de 
favoriser la greffe cancéreuse pendant les périodes de ralentissement. 


Il. CONSEQUENCES DE L’OBLITERATION. 

Le premier résultat de cette oblitération c’est la stase lympha- 
tique ; puis la pression augmente dans tous les lymphatiques tribu- 
taires du canal thoracique et ceux-ci se dilaleront secondairement. 
Au niveau des téguments la stasese traduira par l’e@déme et au niveau 
des séreuses par des épanchements liquides de nature variable. 

Enfin, comme Je canal thoracique est oblitéré et que les lympha- 
tiques afférents sont dilatés, le sens de la circulation de la lymphe 
devientindifférent, les éléments du liquide et les germes pathologiques 
quil charrie vont dans tous les sens ou plutét dans le seul qui leur 
devienne praticable, c’est-a-dire en arriére. D’ou dissémination rétro- 
grade des germes cancéreux dans les différents organes dont les 
lymphatiques sont dilatés et qui présenteront les lésions que nous 
avons décrites sous le nom de lymphangites cancéreuses rétrogrades. 


III. AcTION DE LA CELLULE CANCEREUSE SUR LE SANG. 

Dans le fait déja signalé de lathrombose veineuse sous Vinfluence 
des cellulescancéreuses, nous voyons la un des plus intéressants pro- 
cessus de défense de lorganisme. Cest qu’en effet le sang au contact 
de la cellule cancéreuse réagit comme au contact de Vinfection 
microbienne et, par la production d’un caillot, limite l’envahissement 
cancéreux, etabrite le systeme veineux contre Vinvasion des cellules 
néoplasiques que vient y déverser Je canal thoracique. L’efficacité de 
ce moyen est grande puisque ainsi le systéme sanguin peut rester 
jusqu’a la fin et dans sa totalité indemne de cancer. 


Contribution a l’étude des tumeurs de l’hypophyse, 


Par MM. P. Ameuille et R. Mallet, 
Anciens internes des hopitaux. 


Les tumeurs de l'hypophyse sont présentement al ordre du jour , 
chaque point de leur histoire est encore a l’étude; aussi n’est-il pas 
tome iv. — 1944.0 17 


n- 
es 
ns 
rs 
la 
es 
mn 
O- 
re 
ur 
Lit 
1X 
eS 
i- 
le 
re 
re 
la 
it 
at 
x 
| 
n 


242 BULLETIN DE L’ ASSOCIATION FRANCAISE 


sans intérét d’en faire connaitre tous les cas qui viennent a l’obser- 
vation clinique ou anatomique : si incomplets soient-ils, ils peuvent 
néanmoinsfournir des documents utiles. C’est ce qui nous a déterminé 
a publier les deux observations suivantes. 


OsserVATION I. — Coch..., 65 ans. Sa tumeur de I’hypophyse a été une 
surprise dautopsie. 

Il est mort a Bicétre, le 20 juin 1907, dans le service du D® Chaslin. Il 
était interné comme aliéné, pour débilité mentale et idées vagues de per- 
sécution. 

En remontant dans son passé, nous apprenous qu’il a été interné au 
début de 1905 el que ses troubles mentaux ne paraissent pas s’étre 
modifiés pendant son séjour. : 

Il n’est pas acromégalique,, ne présente pas de syndrome adiposo- 
génital; dés avant son entrée a Bicétre, il élait amaurotique, et on lui 
aurait trouvé & ce moment une atrophie papillaire double. 

Pas de glycosurie, pas de céphalée; somnolence dés le début. On ne 


porte pas le diagnostic de tumeur de l’hypophyse, ni méme de tumeur 
cérébrale, sur cet aliéné aveugle et l’on se contente d'une étiquette 
symptomatique. 


Il meurt, a la date indiquée, de broncho-pneumonie. 


Autopsie. — Elle ne montre rien que de banal dans les viscéres . 
broncho-pneumonie double, lésions diffuses d’artério-scléroses : c'est 
simplement par acquit de conscience que |’on ouvre le crane. Exté- 
rieurement le cerveau ne présente pas de lésion notable. Lorsqu’on 
le souléve, on déchire la tige pituitaire qui venait s’insérer sur une 
masse qui représente ’hypophyse, mais qui est grosse comme une 
noix verte. 

Les bandelettes optiques forcées de contourner cette masse n'ont 
pas, non plus que le chiasma, contracté d’adhérences avec elle. Elles 
viennent avec le cerveau, aprés la section des nerfs optiques au 
niveau du trou optique. Les nerfs optiques sont amincis. Nous avons 
le regret de ne les avoir pas examinés. 

La masse néoplasique esta peu prés réguliérement sphérique. Elle 
déborde en coupole la selle turcique d’au moins deux centimetres. A 
son contact Jes centres nerveux (hormis l'appareil optique) ne pa- 
raissent pas atteints de lésions grossiéres. La selle turcique est régu- 
liérement élargie dans tous les sens el la tumeur vient au contact des 
sinus caverneux des deux cétés. Ceux-ci ne sont pas écrasés, non 
plus que les artéres quils contiennent. En effet une injection de 
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masse solidifiable poussée dans les carotides avant l’ouverture du 
crine (dans un but de recherches d’anatomie normale, tant nous 
croyons ne rien trouver de pathologique), une injection solidifiable, 
disons-nous, avait bien passé. 

La tumeur est enlevée avec la portion adjacente de ce qui reste 
de la selle turcique ; Popération se fait sans difficulté parce que le 
squelette est fort aminci dans cette région; en ’exécutant on pénétre 
dans la partie postérieure des fosses nasales. La tumeur, ainsi enlevée 
et décortiquée au mieux, pése 63 grammes, ce qui est un des plus gros 
sinon le plus gros chiffre connu pour une tumeur de ’hypophyse. 

Sur une coupe, la masse de la tumeur est assez homegéne, d’un 
blane grisatre, parsemée de petits foyers hémorragiques; anciens et 
récents. Elle est assez ferme. En aucun point on ne trouve A. structure 
particuliére pouvant faire croire que c’est la que se trouvent les restes 
de la glande normale. 

Examen histologique. — La tumeur n’a pas été coupée en série; 
mais les prélévements ont été assez nombreux, et cependant en aucun 
point nous n’avons trouvé quoi que ce soit rappelant la glande nor- 
male. La tumeur se présente sous des aspects variables suivant les 
points. 

Par place elle est composée de masses de cellules d’aspect épi- 
thélial, pourvues d’un noyau bien rond, d’un protoplasma bien co- 
lorable, & contours polyédriques, peu adhérentes les unes aux 
autres. Ces masses forment sur la coupe des nappes étendues, a peu 
pres homogénes, au milieu desquelles on trouve de place en place la 
coupe d'un vaisseau entouré de tissu conjonctif. En certains points 
les cellules se groupent en amas & peu prés circulaires, quelquefois 
méme au centre de ces amas on trouve l'ébauche d’une lumiére glan- 
dulaire. 

En d'autres points, les cellules forment des masses de moindre 
étendue, empaquetées dans un stroma conjonctif d’une certaine im- 
portance qui forme des mailles a fortes travées dans lintérieur des- 
quelles sont tassées les cellules. 

Un troisiéme aspect ne nous parait pas moins curieux (fig. 1). En 
certains points la partie principale de la tumeur parait constituée par 
de petits groupements arrondis. Au centre se trouve un vaisseau 
limité par un endothélium et une bande conjonctive d’une certaine 


épaisseur. Les cellules néoplasiques se groupent autour de lui, en 
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s'insérant a la partie externe de sa paroi par leur base et en formant 
tout autour de lui une série de rangées disposées sur trois ou quatre 
épaisseurs avec des cellules orientées radiairement. Dans l’intervalle 
de ces groupements les cellules, de méme aspect que dans le reste de 
la tumeur, un peu moins colorables peut-étre, se caractérisent par 
leur peu d’adhérence les unes aux autres. C’est 1a d’une facon assez 
nette aspect de périthéliome ; bien entendu il ne nous est pas venu 


Vig. 1,— Tumeur de Uhypophyse du cas Coch... —- Le point choisi de la préparation montre un 
certain nombre de groupements d’aspect périthéliomateux au milieu d’éléments ccllulaires 
néoplasiques a groupement atypique. — a. a. vaisseau servant de centre au groupement 
périthéliomateux; 6, 4. cellules daspect épithélioide groupécs radiairement autour des 
vaisseaux; ¢, groupe de cellules néoplasiques sans organisation particuliére. 


une minute a lesprit Pidée de donner une pareille étiquette & notre 


Ops. Il. — Lej... est entré a Bicétre le 4 juillet 190% dans le service 
du professeur Pierre Marie. 
Sans antécédents importants. Sa maladie actuelle a débulé dans le 
‘ milieu de juin 1903 par une chute progressive de Ja paupiére droite; en 
quelques jours le ptosis atteint son degré définitif. Quelques jours aprés 
l'eil droit, ’wil gauche se prend 4 son tour. Puis c’est l’acuité visuelle 
qui diminue assez rapidement. Au bout d’un mois I’état reste stationnaire 
et le malade reste ainsi sans ictus, sans céphalée, sans paralysie des 
membres. 
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Ce qu’il y a de plus frappant en lui, c’est l’état de ses yeux. Au moment 
de 'examen, il ne peut plus lire son journal. Il prétend ne rien voir de 
weil gauche et ne voir que trés mal del’cil droit, juste assez pour se con- 
duire. Néanmoins, 4 l’épreuve on constate qu’d une distance de 5 métres 
il peut lire des lettres de 30 millimétres. 

A examen ophtalmoscopique on ne trouve pas de lésions notables du 
fond de l’eil et la diminution de l’acuité visuelle semble devoir étre mise 
sur le comple de l’astigmatisme. 

En revanche, la musculature oculaire est trés prise : Ptosis bilatéral 
incomplet, laissant 24 3 millimétres d’intervalle entre le bord libre des 
deux paupiéres. Strabisme divergent « sans diplopie ». Les globes 
oculaires sont &.peu prés immobiles. Néanmoins, plusieurs muscles four- 
nissent encore quelques secousses !ors des mouvements commandés. 

La museulature intrinséque est également prise. L’iris qui ne réagit pas 
idroite ne réagit que modérément & gauche (dans la méme proportion 
que les muscles extrinséques). L’abolition des réflexes iriens se manifeste 
aussi bien la lumiére qu’a l’accommodation. 

Pas d’hémianopsie, pas de troubles sensitifs cornéens. 

La ponction lombaire donne issue 4 un liquide parfaitement clair et de 
pression normale, qui ne présente qu'une trés discréte, Le 
liquide réduit la liqueur de Fehling. 

Les urines ayant été examinées a propos d’une poussée d’ceedéme des 
membres inférieurs, on trouve non seulement de l’albumine mais du sucre. 
L'albnmine et ’@déme cédent au régime déchloruré. Le glucose persiste 
environ 4 mois puis disparait. 

On a administré de Viodure au malade dés son arrivée. Il s’en est 
prétendu amélioré au point de vue acuité visuelle, mais cela d’une facon 
trés passagére. 

Pendant les derniers mois de sa vie, il présente une certaine difficulté 
pour se relever lorsqu’il est assis, difficulté qui ne tient 4 aucune dimi- 
nution de force musculaire. 

Il perd progressivement ses forces et meurt le 5 mars 1905 dans un état 
d’émaciation extréme, presque incapable de mouvement, bien qu’il n’ait 
pas de paralysie proprement dite. Il faut un courant faradique extréme- 
ment fort pour déterminer une contraction musculaire. 


A l'aulopsie on ne trouve du esté du cerveau rien de particulier. 
Le corps pituitaire parait volumineux; il semble bosselé, lobulé, sous 
satente dure-mérienne amincie. Il ne fait pas, dans la eavité cra- 
nienne une saillie trés considérable, mais il élargit la selle turcique 
et fait saillie latéralement en écrasant les sinus caverneux qui sont 
pleins d’un coagulum brunatre. 

L’hypophyse extraite atteint le volume d’une noisette. Elle pése 


ant 
tre 
le 
de 
yar 
SeZ 
nu 
un 
res 
ent 
des 
re 
ce 
le 
en 
le 
re 
es 


246 BULLETIN DE L’ASSOCTATION FRANCAISE 


14 grammes; elle a une surface extérieure bosselée, sur une coupe 
elle est d’un gris brunatre par places, assez ferme. 
Histologiquement la tumeur est formée d’une nappe uniforme de 
cellules 4 noyaux ronds assez volumineux, entourés d'une petite 
masse de protoplasma 4 contours polyédriques, serrées les unes 
contre les autres. Par places on y voit des vaisseaux sanguins entourés 


d'une bande de tissu conjonctif, ou méme d’une gaine lymphatique 


Fig. 2. — Tumeur de Uhypophyse du cas Lej... — Sur les coupes on ne voit qu'une uappo de 
cellules d'aspect épithélioide sans grenpement particuher. — a) vaisseau; 6) cellules 
tassées autour du vaisseau;c) amas de cell p q entouré de quelques fibres 
collagénes. 


trés nette. A la périphérie des axes vasculo-conjonctifs, les cellules 
néoplasiques affectent, du cété de leur insertion, une forme cubique. 
Leur protoplasma est moins colorable que celui des cellules de la 
tumeur précédente. 

Caractéres cliniques des faits observés. — Aucune de nos deux 
observations ne présente de symptémes qui soient absolument 
propres aux tumeurs de ’hypophyse et de la région hypophysaire. 
Nous voulons parler de l’acromégalie et du syndrome adiposo-génital. 

Ce qu’il y avait de capital dans les deux cas, c’étaient les troubles 
oculaires. Dans le premier cas il s’agissait de cécité compléte sur 
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laquelle du reste nous manquons de détails précis. Dans le second le 
nerf optique ne paraissait pas en cause, et la tumeur s’est surtout 
révélée par de Vophtalmoplégie. Or lophtalmoplégie extrinséque 
semble rare dans les tumeurs de l’hypophyse. On ne la trouve guére 
signalée. Cela est d’autant plus curieux que les troubles pupillaires 
ne sont pas rares. Dans un grand nombre de faits, ’immobilité des 

- pupilles est en rapport avec une amaurose compléte; mais il n’en est 
pas toujours ainsi : un malade de Selke ' ne réagissait ni a la lumiére, 
ni a la distance, bien qu'il distinguat facilement le jour de la nuit. 
Chez un malade de Berger? on observa, lors d’une amaurose passa- 
gére, la suppression de la réaction a la lumiére, pendant qu’était con- 
servé le réflexe a la distance. La réaction 4 la lumiére reparut quand 
disparut ’'amaurose. Enfin Yamagushi* a pu observer une réaction 
pupillaire trés lente dun cil pourvu d’une acuité visuelle normale. 
Ce qui caractérise notre cas c’est la perie des réactions pupillaires, 
alors que les voies optiques paraissaient intactes. 

Nous n’insisterons pas sur la glycosurie passagére fréquemment 
observée dans les tumeurs cérébrales, plus fréquemment encore dans 
les tumeurs hypophysaires, et nous en viendrons immédiatement 
aux troubles mentaux observés chez notre premier malade. 

Trés fréquemment on observe dans les tumeurs hypophysaires 
une hébétude, une torpeur analogues a celles des tumeurs cérébrales, 
avec aboutissement a la somnolence permanente ; Soca‘ a signalé de 
vérilables accés de sommeil, analogues 4 ceux que Raymond et 
Oppenheim ont signalés dans les tumeurs cérébrales; mais on voit 
aussi des psychoses caractérisées et la coincidence est singuliére- 
ment fréquente. Schuster ®, quis’est occupé spécialement des troubles 
psychiques observés au cours des tumeurs cérébrales, estime que, 
dans celles de Phypophyse, on les rencontre dans prés de la moitié 
des cas. On ne s’étonnera pas de cette proportion si l’on réfléchit que 
les premiéres observations anatomiques de tumeurs de I’lrypophyse 


{. Serke. Ueber ein epitheliales Papillom des Gehirns. Inaug. Diss. Koenigs- 
berg, 1891. ‘ 

2. A. Bercer. Ein Fall von Tumor der Hypophysenisgend. Zeilschrift f. klin. 
Medizin, t. LIV. 

3. Yamacusut. Ein Beitrag zur Pathologie des Sehnervens Klin, Monatsch. f. 
Augenheilk., 1903, p. 180 du supplément. 

4. Soca. Sur un cas de sommeil, etc., par tumeur de l'hypophyse. Nouvelle 
Iconogr. de la Salpétr., 1900. 

5, Scnuster. Psychische Stérungen bei Hirntumoren. 
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proviennent d’asiles d’aliénés, que les premiéres observations bien 
étudiées furent celles de Rullier‘, médecin de Bicétre. Cette caracté- 
ristique des tumeurs de l’hypophyse, longtemps laissée dans l’ombre, 
en a été tirée récemment par Frohlich ?, mais surtout par Cestan et 
Halberstadt*. Les troubles psychologiques observés ont été des plus 
variables: délire mystique, psychose maniaque dépressive, délire de 
la persécution. 

Enfin nous voudrions insister sur la facon dont est mort notre 
deuxiéme malade. Il a succombé dans un état de cachexie trés pro- 
fond, avec adynamie extréme, et un état musculaire tel qu'il n’avait 
plus la force de mobiliser ses membres et que la contractilité fara- 
dique de ses muscles était presque nulle, bien qu'il ne fat pas para- 
lysé & proprement parler. C’est encore un fait singulier, ignoré jus- 
qua présent et qui, sil est observé & nouveau, gagnerait A étre 
comparé l’asthénie addisonienne. 

Caractéres anatomiques. — Nous croyons pouvoir ranger notre 
premiére tumeur dans le groupe des tumeurs épithéliales, et sur ce 
point il n’y a aucune hésitation possible, car on ne voit pas comment 
un tissu de substance conjonctive donnerail des aspects semblables. 
Sans doute l’aspect classique du périthéliome existe en certains 
points; mais la texture générale de la tumeur montre bien que 1a 
comme dans tous les autres cas il s’'agit d’une apparence, d’une dis- 
position spéciale prise par un épithélioma autour de ses vaisseaux. 

S’agit-il d’une tumeur épithéliale bénigne ou maligne? Dans Vhy- 
pophyse les hyperplasies simples et adénomateuses sont souvent 
bien difficiles 4 distinguer des épithéliomas. [1 n’y a en effet aucune 
régle dans cette glande pour l’épaisseur des travées cellulaires; l’ar- 
rangement réciproque des cellules n’obéit pas 4 une loi réguliére. 
Mais ici l’atypie est telle que véritablement l’hésitation n’est pas per- 
mise, surtout si l’on tient compte du volume de la tumeur. 

Faut-il aller plus loin dans l’analyse histologique et se demander 
aux dépens de quels éléments épithéliaux la végétation hypophysaire 
s'est produite? 

Chacun saitqu’on trouve dans le lobe antérieur de Vhypophyse plu- 


4. Ruviier. Présentation a Académie Royale de Médecine, 7 octobre 1823. 

2. Fronticu. Ein Fall von Tumor der Hypophysis ohne Akromegalie. Wiener 
klin. Rundschau, 1901, p. 883 et 908. 

3. Cesvan et Hatsenstapt. Epithelioma kystique de 'hypophyse sans hyper- 
trophie du squelette. Rev, Neurol., 1903, p. 1180. 
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sieurs formes cellulaires, quine seraient, d’aprés Benda ', que des stades 
fonctionnels ou évolutifs différents. Depuis les travaux de Flesch?, 
Dostoievsky *, Léthringer‘, Schénemann‘, on les répartit en trois 
groupes: cellulesacytoplasma dépourvu daffinités colorantes, ce sont 
les cellules chromophobes de Flesch; cellules 4 cytoplasma renfermant 
des granulations jplus ou moins nombreuses et chromophiles ; si les 
granulations sont trés serrées et acidophiles, nous avons affaire aux 
cellules acidophiles de Flesch. Des granulations moins nombreuses, 
et basophiles, ou plutét, comme fait remarquer Benda, amphophiles, 
constituent les éléments cyanophiles de Schénemann-Léthringer. 

Bien qu’on soit peu fixé sur la proportion relative de ces cellules, 
puisque Schénemann estime les éléments chromophobes de beau- 
coup les plus fréquents, tandis que Dostoiewsky, Lothringer, Benda 
sont pour la prédominance des cellules 4 granulations, on peut, dit 
Benda, établir comme suit la gamme de malignité des tumeurs épi- 
théliales de Phypophyse. 

Les cellules chromophobes sont vraisemblablement les plus 
jeunes. Aprés elles viennent les cellules acidophiles. Les cellules 
cyanophiles sont des éléments agés. Il semble done que les épithe- 
liomas les plus malins, ceux qui auront la plus grande tendance a 
proliférer seront constitués par des cellules chrumophobes, petites, 
serrées, presque sans réaction conjonctive, et qu'on pourra prendre 
trés facilement pour des sarcomes. 

Les autres éléments indiqueront des formes moins graves. La 
prédominance des cellules granuleuses, surtout acidophiles pourrait 
méme faire admettre quil y a hyperfonctionnement, comme on l'a 
fait pour des tumeurs d’acromégaliques | Tamburini', Frankel, Stadel- 
mann, Benda’, Lewis 

1. Benva. Ueber den normalen Bau und einige pathologische Verinderungen 
der menschlichen Hypophysis. Verhandl.des phys. Gesellsch. Berlin. 18 févr. 1900. 

2. M. Fiescu. Verhandl. der 57 Natur. Versamml. Magdebourg, 188%, p. 195. 


3. Dosroiewsky. Ueber den Bau des Vorderappens des Hirnanhangs. Arch. /. 
mikr, Anal., 1886, t. XXVIII. 

4. S. Lorarnincer. Untersuchungen zu der Hypophysis einiger Siiugetiere und 
des Menschen. Arch. f. mikr. Anat., 1886, t. XXVIIL. 

5, SCHONEMANN. Hypophysis und thyroidea. Virchow’s Archiv, 1892, t. CXXIX,p.337. 

6. Tampunini. Beitrag zur Pathogenese der Akromegalie. Zentralbl. /. nerven- 
heilk., t. VIN, 1894, p. 625. 

7. C. A. Stapermann, E. Benva. Klinische und anatomische Beitrige 
zur Lehre von der Akromegalie. Deulsche med. Wochensch., 1901, ne 34 et 33. 

8. D. D. Lewis. Hyperplasie of the chromophile cells as the cause of acrome- 
galy with report of a case. John Hopkins Hosp, Bulletin, 1905, p. 157. 
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Quelquefois il est impossible de distinguer histologiquement 
Vhypophyse néoplasique d’une hypophyse normale, si bien que 
Gauthier ', Broooks *, Schultze *, décrivent les tumeurs qu’ils ont eu 
Voccasion d’étudier comme des hypertrophies simples. Dans le cas si 
méticuleusement décrit par Marie et Marinesco* il semble en étre 
ainsi. 

Etant donnée Vimportance qu'il convient d’attribuer aux réac- 
tions colorantes des cellules dans l'étude des tumeurs de ’hypophyse, 
il faut se garder de prendre pour néoplasiques des formations nor- 
males. 

Il est trés fréquent par exemple a l'état normal d’observer des 
cordons cellulaires formés exclusivement de cellules cyanophiles et 
que Thom®* considére (par erreur), comme prédominant dans une 
zone triangulaire située a la partie postérieure et moyenne du lobe 
glandulaire, le triangle de Rogovitsch. 

Rogovitsch® décrit, lui aussi, des amas cellulaires (Kernhaufen) 
contenant des cellules multinucléées, chromophobes ou cyanophiles, 
qu'il rapproche des ilots de Langerhans du pancréas. Stieda’ nie 
l’existence de pareilles formations. En réalité elles existent et sont 


fréquentes mais ne méritent d’étre décrites spécialement que pour les 
erreurs qu elles peuvent causer. Nous avons déja dit qu'il ne fallait 
pas considérer comme néoplasiques les cellules hypophysaires mul- 
tinucléées. 

Il faudrait encore tenir compte de l'état du tissu conjonctif inter- 
stitiel. Son hyperplasie serait pour les auteurs (Zak*, Alquier et 
Schmiergeld *) un caractére de ’adénome. 


4. G. Gaurnier. Un cas d’acromégalie. Autopsie. Progr. méd., 1892. 

2. Hartow Brooks. A case of acromegalia with autopsy. New Y. med. Journ., 
4897, t. LXV. 

3. Scuuttze et Jones. Beitrige zur Symptomatologie and Anatomie der Akro- 
megalie. D. Zeilsch. f. Nervenheilk., 1897. 

4. Marte et Maninesco. Sur l’'anatomie pathologique de l'acromégalie. 
Arch. de méd. expér., 1891, p. 539. 

5. W. Tuom. Untersuchungen tiber die normale und pathologische Histologie 
der Hypophysis des Menschen. Inaug. Dissert. Bonn, 1901. 

6. N. Rocevirscu. Die Verainderungen der Hypophyse nach Entfernung der 
Schilddriise. Ziegler’s Beilriige, 1888, t. IV, p. 453. 

7. H. Strepa. Ueber das Verhalten der Hypophyse des Kaninchens nach Ent-, 
fernung der Schilddriise. Ziegler’s Beilrdge, t. VU, 1890. 

8. Zax. Ueber Hypophysistumoren. Wiener klin. Rundsch., 1904, p. 165. 


9. Acguien et Scumrercerv. Deux tumeurs de 'hypophyse. Etude histologique. 
L’Encéphale, 1907, p. 536. 
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En résumé, pour les tumeurs épithéliales du lobe glandulaire, il 
faudrait surtout attacher une grande importance aux réactions colo- 
rantes cellulaires pour l’appréciation de l’activité néoformatrice et 
méme fonctionnelle de la tumeur (Bleibtreu' s’est récemment élevé 
contre ces idées, qui sont surtout, 4 Vheure actuelle, des hypothéses). 
Nous avouons que le peu de particularité des affinités colorantes de 
notre premiére tumeur nous rend difficile sa classification parmi les 
tumeurs cyanophiles ou éosinophiles. Nous la considérons plus vo- 
lontiers comme faisant partie de ces derniéres. 

Quant a notre seconde tumeur elle est plus atypique encore que 
la premiére. Nous croyons pouvoir écarter 4 son propos le diagnostic 
de tumeur conjonctive et nous en ferions volontiers un épithélioma 
trés atypique a cellules chromophobes, en raison du peu de colorabi- 
lité du cytoplasme des éléments qui la constituent. 


Avant la séance publique l’Association s’était réunie en Comité 
secret, de 4h. 1/2 45 heures. 


La séance publique étant levée 46 h. 1/2, Association se consti- 
tue une seconde fois en Comité secret. 


Le Secrétaire des séances, par intérim, 


A. HERRENSCHMIDT. 


1. Bremrnev. Ueber Hypophysistumoren. Miinch. med. Wochen., 1905, 
p. 2079. 


Paris. — Typ. Pu. Renovarp, 19, rue des Saints-Péres. — 50664. 
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